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ESSAI 


SUR  LHS 


DÉF/?jIT10N. 

Quelques  auteurs  ont  mal-à-propos  donné  le 
nom  d’cxosto^e  à toute  tumeur  osseuse.  Une  accep- 
tion aussi  étendue  ne  saurait  être  admise,  puisqu’elle 
a l’inconvénient  de  faire  confondre  plusieurs  mala- 
dies très-dilTérentes  les  unes  des  autres,  comme 
l’ostéo-sarcôme  , le  spina-ventosa,  les  fongus  arti- 
culaires, les  kystes  osseux,  et  les  exostoses  propre- 
ment dites. 

Pris  dans  le  sens  le  plus  conforme  à son  origine , 
le  mot  exostose  J dérivé  d’e^  hors  et  oazeov  os,  sem- 
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Lierait  ne  devoir  s’appliquer  qu’aux  intumescences 
développées  à la  surface  extérieure  d’une  pièce 
osseuse  ou  dans  la  membrane  périostatique  elle- 
même.  jMais , sans  avoir  rigoureusement  égard  à 
cette  étymologie , nous  nommerons  exoslosc , avec 
la  pluralité  des  médecins , non-seule'ment  les  tumeurs 
réactives  ou  diathésiques  du  périoste , mais  encore 
celles  qui  comprennent  la  superficie  , la  profondeur 
ou  la  totalité  d’un  os,  sans  que  la  texture  de  celui- 
ci  ait  rien  perdu  de  sa  consistance , ou  qu’elle  ait 
éprouvé  quelqu’une  des  dégradations  propres  aux 
maladies  organiques. 

Tout  en  réunissant  sous  la  dénomination  com- 
mune  d’exostose  la  périostite  et  l’ostéite,  nous 
sommes  loin  de  les  regarder  comme  ne  constituant 
absolument  qu’une  seule  et  même  maladie.  Il  suffit 
qu’elles  diffèrent  par  leur  siège,  pour  que  nous 
n’ayons  pas  eu  une  telle  idée. 

Néanmoins , si  l’on  considère,  d’une  part,  que  le 
périoste  est  inséparable  de  la  vie  et  de  l’organisation 
de  l’os  ; de  l’autre  , que  la  périostite  et  l’ostéite 
reconnaissent  les  mêmes  causes  et  réclament  les 
mêmes  traitements  généraux  ; l’on  sentira  qu’il  est 
convenable,  pour  éviter  des  répétitions,  de  les 
traiter  dans  un  même  article.  D’ailleurs,  le  siège 
des  exostoses  est  le  plus  souvent  à la  fois  dans  le 
tissu  même  de  l’os,  dans  son  périoste  et  dans  sa 
membrane  médullaire. 
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niSTORJQl'E. 

Les  anciens  n’ont  rien  écrit  d’ea:  professa  sur  les 
exostoses;  mais  plusieurs  passages  d’Hippocrate, 
de  Celse  et  de  Galien,  font  présumer  qu’ils  en 
avaient  connu  toutes  les  variétés,  à l’exception  do 
la  syphilitique.  Héliodore,  médecin  qui  vivait  au 
commencement  du  deuxième  siècle  et  consé(juem- 
ment  avant  Galien,  s’exprime  ainsi  au  sujet  d’une 
exostose dialliésique  : «Il survient  des  excroissances 
» à tous  les  os  du  corps  , mais  le  plus  souvent  à ceux 
»de  la  tète  et  surtout  aux  environs  des  tempes.  On 
»a  coutume  d’appeler  cornes  ces  sortes  d’excrois- 
»sances,  quand  elles  occupent  les  parties  latérales 
»du  front.  Ce  vice  est  facile  à reconnaître;  car  il 
» consiste  en  une  tumeur  immobile,  rénitente  et 
>>  paraissant  faire  partie  de  l’os  d’où  elle  pullule(l).  » 

A dater  du  quinzième  siècle  , époque  de  l’invasion 
de  la  syphilis  en  Europe,  on  observa  fréquemment 
l’exostose  vénérienne.  L’attention  avec  laquelle  on 
étudia  tout  ce  qui  se  rattachait  à cette  alfection,  dut 
nécessairement  se  fixer  sur  les  cas  où  elle  intéressait 
le  système  osseux.  Or,  comme  ces  casse  présentaient 
assez  souvent , il  fut  beaucoup  plus  question  qu’au- 
paravaut  d’intumescences  osseuses.  Mais  iieyne  et 


(1)  Sprengel,  Hist.  de  la  médcc. 
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quelques  autres  médecins  en  ont  faussement  conclu 
<|ue  les  exostoses  n’avaient  pas  été  connues  jusque-là. 

J.-L.  Petit  comparait  les  exostoses  aux  inflam- 
mations phlegmoneuses  des  parties  molles;  consi- 
dérant toutefois  qu’elles  étaient  moins  susceptibles 
de  résolution  que  ces  dernières,  il  prétendit  que  les 
exostoses  n’existaient  le  plus  souvent  que  comme 
symptôme  précurseur  de  la  carie.  Voilà  pourquoi  il 
a traité  ces  deux  modes  pathologiques  dans  le  même 
chapitre. 

Callien,  Sœmmerring,  Leveillé  , Richerand  n’ont 
pres(}ue  rien  ajouté  à ce  que  Petit  nous  a transmis 
sur  les  exostoses  ; seulement  ils  ont  mieux  fait 
ressortir  que  ne  l’a  fait  ce  dernier,  les  analogies 
du  phlegmon  et  des  inflammations  spécifiques  des 
parties  molles  , avec  les  exostoses  plilegmoneuses  et 
diathésiques. 

Quelques  auteurs  modernes,  entre  autres  MM. 
Roche  et  Sanson , n’ont  parlé  des  exostoses  qu’à 
l’occasion  de  la  périostite  et  de  l’ostéite,  attendu 
(ju’elles  sont  constamment  symptomatiques  de  ces 
dernières.  11  est  vrai , en  effet , que  les  intumes- 
cences des  os  sont  presque  toujours  les  résultats  ou 
les  symptômes  d’une  inllammation  simple  ou  de 
quelque  inflammation  spécifique  de  ces  organes; 
mais  il  ne  s’ensuit  pas  qu’on  doive  les  rayer  du 
catalogue  des  maladies.  A ce  compte  , il  faudrait  en 
faire  autant  pour  les  ulcères,  la  carie,  les  lésions 
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organiques,  les  fièvres,  les  hydropisies , en  un  mol 
pour  toutes  les  maladies  qui  sont  susceptibles  de 
quelque  subordination.  Tout  symptôme  mérite,  ce 
nous  semble  , le  nom  de  maladie,  quand  il  est  assez 
majeur  ou  assez  important  pour  donner  lieu  lui- 
nièrae  à d’autres  symptômes,  ou  pour  devoir  être 
l’objet  de  quelque  indication  particulière.  i\ous 
concevrions  que  les  exostoses  ne  fussent  jamais 
considérées  indépendamment  du  travail  inflamma- 
toire qui  a pu  les  précéder  ou  les  accompagner,  si 
ce  travail  constituait  tout  ce  qu’il  y a d’essentiel 
dans  le  développement  de  ces  tumeurs.  Mais  la 
notion  de  la  cause  de  ce  travail  nous  intéresse  bien 
plusquecelle  de  quelquessymptômesphlegmasiques; 
d’ailleurs,  l’intumescence  subsiste  souvent  alors  que 
ces  derniers  ont  disparu.  11  n’y  a donc  ni  avantage, 
ni  exactitude  descriptive,  à substituer,  avec  MM. 
Pvoche  et  Sanson , les  mots  à’osléüe  ou  de  périoslile 
à «celui  d’exostose  J qui  n’exclut  nullement  ce  qui 
peut  exister  d’inflammatoire  dans  la  maladie  à 
laquelle  il  s’applique. 

DIVTSIOINS. 

Quelques  diflereuces  que  présentent  au  premier 
aspect  les  exostoses  comparées  aux  tumeurs  phleg- 
moneuses  du  tissu  cellulaire , il  y a entre  ces  ma- 
ladies de  si  grands  rapports  de  causalité  et  de  ter- 
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minaison , que  l’on  ne  doit  pas  être  surpris  que  les 
divisions  des  intumescences  du  premier  genre  aient 
de  la  conformité  avec  celles  de  l’inflammation  cel- 
luleuse. 

Eu  égard  à leurs  causes , les  exostoses  sont  di- 
visées en  idiopathiques  ou  réactives,  et  en  diathési- 
ques  ou  spontanées.  Les  exostoses  idiopathiques 
sont  ainsi  nommées,  parce  qu’elles  tiennent  à une 
irritation  purement  locale,  à une  réaction,  et  par 
suite  à l’ostéite  : on  les  appelle  aussi  traumatiques, 
parce  qu’elles  succèdent  à quelque  violence  exté- 
rieure. Les  exostoses  dues  à une  diathèse  prennent 
les  noms  de  syphilitiques,  de  scrophuleuses , de 
scorbutiques , etc.  , suivant  la  nature  des  causes 
internes  qui  président  à leur  formation. 

Kelativement  à la  marche  que  suivent  les  exos- 
toses , on  les  distingue  en  aiguës  et  chroniques. 
L’acuité  a rarement  lieu  à l’état  simple  ; on  l’observe 
le  plus  communément  dans  les  exostoses  syphilitiques 
et  dans  celles  qui  sont  compliquées  de  médullite,  de 
spina-ventosa , etc. 

Housset,  dans  son  excellent  Mémoire  sur  les  os 
cylindriques , admet  trois  espèces  d’exostoses  fondées 
sur  la  dilTérence  de  siège.  Dans  la  première , la 
tuméfaction  commence  à la  surface  du  canal  mé- 
dullaire; dans  la  seconde,  au  milieu  du  paren 
chyme  osseux  ou  dans  les  canaux  d’Mowsip;  dans 
la  troisième,  à la  surface  de  l’os,  c’est-à-dire  im- 
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médiatement  au-dessous  du' périoste,  (lette  division 
n’est  d’aucun  intérêt  sous  le  point  de  vue  thérapeu- 
tique ; mais  elle  a quelque  valeur  dans  l’anatomo- 
pathologie des  exostoses. 

Les  exostoses  prennent  le  nom  de  pénoslalex  j, 
lorsque  le  périoste  en  est  la  source  et  qu  il  se  trans- 
forme lui-même  en  matière  osseuse , comme  Aber- 
nethi  et Astley-Cooper ont  eu  occasion  de  l’observer; 
on  les  appelle  hypérostoses , quand  la  tumeur  occupe 
la  totalité  de  l’os  affecté. 

ÉTIOLOGIE. 

Les  causes  des  exostoses  sont  extérieures  ou 
locales,  et  intérieures  ou  diathésiques. 

C.uisKS  EXTÉiuî.ui\ES.  Toute  irritation  capable  de 
donner  lieu  à des  mouvements  fluxionnaires  sur  un 
os  ou  sur  le  périoste , peut  amener  l’inflammation 
de  ces  parties  et  conséquemment  leur  intumescence  ; 
à ce  titre , les  contusions  , les  plaies  et  généralement 
toutes  les  lésions  physiques  peuvent  être  considé- 
rées comme  l’origine  des  exostoses  idiopathiques 
Sabatier  pense,  trop  exclusivement  selon  nous,  que 
ces  causes  ne  sont  jamais  suffisantes  pour  la  pro- 
duction de  l’exostose  , qu’elles  sont  toujours  nulles 
sans  une  prédisposition  particulière  de  l’individu  , 
et  qu’ainsi  leur  action  se  borne  tout  simplement  à 
être  provocatrice.  Sans  doute,  c’est  bien  ainsi  qu’elles 
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agissent  le  plus  souvent;  mais  n’est-on  pas  fondé  à 
les  regarder  comme  les  sources  réelles  de  l’exostose , 
dans  les  cas  où  celle-ci  succède  plus  ou  moins  im- 
médiatement à une  action  vulnérante,  et  sans  qu’il 
soit  possible  de  reconnaître  dans  sa  formation  Tin- 
fluence  de  quelque  cause  spécifique  ? Si  le  gonflement 
dans  un  phlegmon  , et  l’induration  à la  suite  d’une 
inflammation  chronique,  peuvent  avoir  lieu  sans 
aucune  diathèse  préalable,  pourquoi  n’en  serait-il 
pas  de  même  pour  les  intumescences  des  os?  A la 
vérité  , la  dénudation  d’un  os  et  l’ostéite  provenant 
d’une  cause  extérieure  produisent  bien  plus  souvent 
la  nécrose  que  l’exostose  ; mais  on  n’en  peut  être 
surpris , en  considérant  que  le  peu  de  vitalité  des 
os  les  dispose  bien  plus  facilement  à être  frappés 
de  mort  après  une  forte  contusion , qu’à  devenir  le 
siège  d’un  travail  inflammatoire  : c’est  ce  qui  fait 
que  les  exostoses  purement  idiopathiques  sont  fort 
rares,  et  l’on  conçoit  que,  pour  qu’une  violence 
extérieure  puisse  rendre  un  os  intumescent  sans 
amener  la  nécrose  , il  ne  faut  pas  qu’elle  soit  portée 
au  point  de  désorganiser  le  tissu  osseux. 

En  résumé , les  causes  extérieures  sont  contin- 
gentes, et  agissent  beaucoup  plus  souvent  comme 
provocatrices  que  comme  efficientes  ou  diathésiques. 

(ixLSESiNTÉniF.uiiF.s.  Les  plus  commuiies  et  Ics  plus 
é\identes  de  ces  causes  sont  : la  syphilis,  les  scro- 
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phules,  le  scorbut,  et  une  modification  particulière 
du  système  vivant  que  l’on  peut  nommer  osléoyé- 
mque,  à raison  de  la  facilité  avec  laquelle  la  sécré- 
tion des  matériaux  osseux  acquiert  un  surcroit  d’ac- 
tivité dans  un  ou  dans  plusieurs  os  en  même  temps, 
sans  y être  déterminée  par  une  cause  évidente.  Nous 
ne  croyons  pas  devoir  ranger  l’affection  cancéreuse 
parmi  les  causes  spéciales  ou  intérieures  des  exos- 
toses, attendu  que  lorsque  cette  diathèse  attaque 
les  os , ce  n’est  pas  l’exostose  qu’elle  produit,  mais 
bien  le  spina-ventosa  ou  l’ostéo-sarcôme.  Nous  ne 
connaissons  aucun  fait  bien  authentique  qui  prouve 
que  la  goutte  puisse  donner  lieu  à des  exostoses; 
néanmoins  quelques  auteurs,  notamment  Chelius , 
en  ont  admis  la  possibilité  , peut-être  ont- ils  pris 
des  tophus  pour  des  exostoses. 

Les  exostoses  syphilitiques  sont  plus  fréquentes 
qu’aucune  autre  espèce  ; elles  se  montrent  dans  la 
troisième  période  de  la  syphilis,  c’est-à-dire  quand 
celle-ci  est  devenue  constitutionnelle  ; elles  peuvent 
attaquer  tous  les  tempéraments,  tous  les  âges. 
L’affection  vénérienne,  dont  l’action  se  porte  princi- 
palement sur  le  périoste,  produit  plus  particulière- 
ment les  exostoses  ou  périostoses  connues  vulgaire- 
ment sous  le  nom  de  gommes  f'nodi,  gummata, 
tophi  venereij  ; les  lieux  de  prédilection  de  ces 
tumeurs  gommeuses  paraissent  être  les  os  recouverts 
de  peu  de  parties  molles. 
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Quand  l’affection  scrophuleuse  se  manifeste  sur 
les  os , de  manière  à y produire  la  sécrétion  d’une 
plus  grande  quantité  de  matière  osseuse  que  dans 
l’état  normal , elle  suscite  un  travail  fluxionnaire 
et  même  une  ostéite.  Elle  se  montre  dans  la  partie 
centrale  des  os  pour  la  production  des  exostoses,  et 
aux  extrémités  articulaires  pour  les  tumeurs  blan- 
ches; mais  le  premier  mode  de  manifestation  est 
moins  fréquent  que  le  dernier-  Lorsqu’elle  produit 
l’exostose  , elle  le  fait  sans  faire  naître  aucun  tuber- 
cule dans  le  tissu  osseux;  autrement  il  en  résulterait 
la  nécrose  ou  la  carie , et  c’est  là  précisément  ce  qui 
arrive  lorsque  l’exostose  se  termine  par  mortification 
ou  par  ulcération.  L’àge  tendre,  un  tempérament 
très-lymphatique,  une  nourriture  peu  réparatrice, 
la  respiration  habituelle  d’un  air  malsain , sont  autant 
de  conditions  favorables  à la  production  des  exostoses 
scrophuleuses. 

L’affection  scorbutique  atteint  trop  profondément 
l’économie  entière  pour  que  l’on  doive  regarder 
comme  impossible  qu’elle  donne  naissance  à une 
aberration  de  la  nutrition  des  os , et  par  suite  à 
l’exostose.  J.-L.  Petit  en  cite  trois  exemples  tirés 
d’un  hôpital  qui  contenait  4 à 500  scorbutiques  ; 
Cullerier  dit  en  avoir  vu  deux  cas  à Bicêtre , parmi 
les  prisonniers  et  les  vieillards  ; l’auteur  d’une  thèse 
soutenue  à Paris  en  1814,  M.  Millière  , prétend 
en  avoir  recueilli  deux  observations.  Toutefois,  il 
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se  pourrait  que,  dans  ces  faits,  le  scorbut,  au  lieu 
d’être  la  cause  réelle  des  exostoses , n’en  ait  été 
qu’une  complication  ; ou  bien  , que  cette  affection  , 
qui  durcit  quelquefois  la  peau  et  les  muscles  comme 
du  bois,  ait  produit  dans  le  périoste  une  induration 
analogue  que  l’on  aura  prise  pour  une  exostose. 

Même  réserve  est  convenable  relativement  au 
rhumatisme , malgré  que  l’on  ait  de  fortes  présomp- 
tions eu  faveur  de  son  aptitude  à produire  les  exos- 
toses , en  portant  son  action  sur  le  périoste  et  en  y 
déterminant  des  mouvements  fluxionnaires. 

Mais  , outre  les  espèces  d’exostoses  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  , il  en  est  une  autre  dont 
il  serait  impossible  d’expliquer  la  formation  , si  l’on 
n’admettait  la  diathèse  que  nous  avons  désignée  sous 
le  nom  à’osléogénique.  Un  grand  nombre  de  faits, 
rapportés  par  des  auteurs  dignes  de  foi , nous  enga- 
gent à nous  prononcer  pour  cette  admission.  Sauce- 
rotte  a publié,  dans  ses  A/élanges  de  chirurgie ^ une 
observation  d’hypérostose  générale  qui  ne  pouvait 
être  attribuée  qu’à  une  diathèse  ostéogénique.  Boyer 
a observé  une  augmentation  considérable  de  volume 
et  de  densité  dans  plusieurs  os  d’un  sujet  chez 
lequel  il  n’y  avait  jamais  eu  ni  syphilis  , ni  scrophu- 
les , ni  scorbut,  ni  toute  autre  cause  générale  spéci- 
fique, appréciable  par  des  modes  expressifs  parti- 
culiers et  bien  connus.  Dupuytren , ayant  recueilli 
plusieurs  observations  analogues,  pensait  que  les 
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exostoses  de  ce  genre  dépendaient  d’un  changement 
survenu  dans  la  nutrition  des  os  ou  d’une  aberration 
dans  la  distribution  de  leurs  matériaux  nutritifs. 
11  comparait  ces  tumeurs  anormales  aux  bosses 
noueuses  que  l’on  voit  survenir  sur  certains  arbres, 
par  défaut  de  régularité  dans  la  nutrition  et  la  dis- 
tribution de  la  sève  (1).  « La  facilité  avec  laquelle 
, les  tumeurs  osseuses  se  forment  chez  quelques  per- 
sonnes , dit  Samuel  Cooper , est  une  chose  aussi 
curieuse  que  remarquable;  elle  fait  présumer  que 
les  causes  constitutionnelles  jouent  un  grand  rôle 
en  pareil  cas.  Ainsi,  il  est  tel  coup  qui  chez  le 
plus  grand  noinbre  de  personnes  serait  à peine 
senti,  et  qui  produira  chez  d’autres  le  gonflement 

de  l’os  qui  a reçu  ce  choc Je  me  rappelle  que , 

dans  «es  cours,  Abernelhi  disait  avoir  vu  un  jeune 
garçon  de  Cornwal  qui  était  tellement  prédisposé 
aux  exostoses  ou  au  développement  excessif  de 
matière  osseuse , que  le  moindre  coup  déterminait 
une  tumeur  de  cette  nature , quel  que  fût  l’os  de  son 
corps  que  l’on  touchât.  Chez  cet  individu,  le  liga- 
ment cervical  était  ossifié  et  entpôchait  les  mouve- 
ments du  cou.  Les  ligaments  de  l’articulation  sca- 
pulo-humérale  étaient  même  ossifiés , de  sorte  qu’il 
était  comme  s’il  avait  eu  les  bras  entièrement  liés. 


(1)  Leçons  orales , citation  de  M.  Ribell , Dissertation 
sur  les  exostoses,  Paris  1823. 
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Il  portail,  en  outre,  un  grand  nombre  d’autres 
exostoses  sur  différentes  parties  du  corps  (1).  » 

Le  docteur  Ribell  (2)  rappbrle  d’une  manière 
très-détaillée  Thistoire  d’une  intumescence  de  tous 
les  os  du  crâne  et  de  la  face.  Le  poids  de  la  tète 
bypérostosée  était,  ajoute-t-il , de  huit  livres  trois 
onces;  la  mâchoire  inférieure  pesait  elle  seule  trois 
livres  et  demie. 

Le  même  médecin  cite  un  cas  d’après  lequel  il 
paraîtrait  que  l’aptitude  ostéogénique  ou  exostosi- 
que  peut  être  héréditaire.  « Je  pourrais , dit-il  , 
placer  ici  l’observation  très  - curieuse  d’un  malade 
affecté  d’exostoses  héréditaires  multiples , lequel 
passa  la  plus  grande  partie  de  l’année  1820  dans 
les  salles  de  chirurgie  de  l’Hotel-Dieu.  Pendant 
son  séjour  à l’hôpital  et  depuis  sa  sortie , on  a eu 
l’occasion  de  s’assurer  que  , dans  sa  famille  , les 
exostoses  se  tfansmettaient  de  génération  en  géné- 
ration, du  côté  maternel.  » 

La  diathèse  exostosique  proprement  dite  peut  se 
déployer  dans  tous  les  os,  sans  exception  ; néan- 
moins , elle  se  montre  plus  fréquemment  dans  ceux 
du  crâne,  à la  mâchoire  inférieure,  au  sternum,  à 
l’humérus,  au  radius,  au  cubitus,  aux  os  du  carpe, 
et  particulièrement  au  fémur  et  au  tibia. 


- (1)  Dictionnaire  de  chirurgie-pratique,  art.  Exostose. 
(2)  Tlièse  déjà  citée. 
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SYMPTOMATOLOGIE. 

Les  phénomènes  qui  précèdent  la  formalion  d’une 
exostose  et  ceux  qui  accompagnent  son  développe- 
ment, varient  suivant  la  nature  de  celle  inluines- 
cence. 

L’exoslose  idiopathique  se  distingue  de  toutes  les 
autres,  en  ce  qu’elle  est  toujours  précédée  d’une 
violence  extérieure,  en  ce  qu’elle  a peu  d’étendue, 
qu’elle  est  limitée  à un  seul  os  et  n’olFre  aucun 
symptôme  vénérien  ou  scrophuleux.  Elle  est,  pour 
l’ordinaire , précédée  et  accompagnée  d’un  sentiment 
de  pesanteur  dans  la  partie  malade  , surtout  lorsque 
cette  partie  éprouve  quelque  commotion.  Il  se  peut 
que  ce  dernier  symptôme  dépende  quelquefois  de 
ce  que  la  membrane  médullaire  participe  à l’irri- 
tation du  tissu  même  de  l’os;  mais  il  est  probable 
aussi  qu’il  résulte  , dans  beaucoup  de  cas  , de 
l’excitation  qu’exige  le  surcroit  de  sécrétion  de  la 
matière  osseuse. 

L’ejf05to5e  ccneréenne  se  reconnaît  à la  coïncidence 
de  la  tumeur  osseuse  avec  d’autres  symptômes  syphi- 
litiques, ou  à sa  succession  à une  syphilis  ancienne 
et  négligée.  Les  douleurs  qui  la  précèdent  ou  l’ac- 
compagnent sont  de  deux  sortes  : l’une  extérieure, 
qui  semble  provenir  du  tiraillement  des  parties 
molles  ou  de  leur  irritation  sympathique;  l’autre 
que  les  malades  ressentent  profondément,  et  que 
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l’on  appelle  osléocope,’  celle-ci  est  plus  vive  la  nuit 
que  le  jour.  Quand  cette  exostose  est  périostale  , 
ce  qui  arrive  assez  fréquemment,  la  tumeur  est 
moins  rénitente  au  centre  qu’à  la  circonférence.  Les 
os  qu’elle  attaque  de  préférence  sont  : le  tibia,  la 
partie  inférieure  du  péroné , les  os  du  palais , le 
vomer,  les  os  propres  du  nez.  Celle  qui  a son  siège 
aux  os  du  crâne  attaque  plutôt  la  table  externe  que 
l’interne . 

IJexostose  scrophideuse  se  reconnaît  à ce  qu’elle 
coexiste  avec  les  caractères  propres  à l’aflfection 
scpopbuleuse  ; elle  se  montre  le  plus  souvent  dans 
les  parties  spongieuses  des  os,  et  offre  peu  ou  point 
de  sensibilité.  Lorsque  l’intumescence  se  trouve  re- 
couverte de  peu  de  parties  molles,  la  peau  devient 
mince  , luisante  et  parsemée  de  veines  variqueuses. 

Uaxostose  spontanée  «e  distingue  des  précédentes, 
en  ce  qu’elle  s’établit  simultanément  ou  successive- 
ment sur  différents  os  plus  ou  moins  éloignés,  sans 
provocation  extérieure  ou  intérieure  et  sans  autre 
influence  que  celle  d’une  diathèse  ostéogénique. 

Toutes  les  exostoses,  quelle  qu’en  soit  l’espèce, 
affectent  à peine  les  organes  environnants , quand 
elles  sont  superficielles  et  peu  yolumineuses  ; dans 
le  cas,  au  contraire,  où  elles  sont  profondes,  elles 
peuvent  produire  directement  ou  indirectement  sur 
les  parties  -voisines  des  désordres  plus  ou  moins 
cousidéraMes. 
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L’exostose  affecte  rarement  nne  marche  aigue. 
Lorsque  cela  arrive  , la  membrane  médujlaire  de- 
vient le  siège  , non  d’une  simple  irritation  comme 
dans  les  exostoses  chroniques,  mais  d’une  inflam- 
mation qui  se  rapproche  beaucoup  , par  son  inten- 
sité , de  certaines  phlegmasies  aiguës  des  parties 
molles.  La  médullite  s’établit  plus  facilement  dans 
la  membrane  extrêmement  fine  qui  tapisse  les  aréoles 
de  la  substance  spongieuse , que  dans  celles  du  canal 
cylindrique  des  os  longs  et  des  canaux  d’Howsip , 
probablement  parce  qu’elle  est  plus  vasculaire  et 
plus  nerveuse  que  ces  dernières.  Cette  inflammation 
est  presque  toujours  syphilitique  ou  scrophuleuse. 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL. 

Les  exostoses  se  distinguent  de  toutes  les  tumeurs 
des  parties  molles  , par  leur  situation  sur  un  os  avec 
lequel  elles  font  corps,  de  manière  qu’elles  sont 
immobiles  par  la  lenteur  relative  de  leurs  progrès 
et  par  leur  dureté. 

On  évitera  de  confondre  l’exostose  avec  l’ostéo- 
sarcùme , en  considérant  que  l’exostose  est  exempte 
des  douleurs  lancinantes  qu’offre  le  cancer  des  os, 
qu’elle  ne  se  développe  pas  avec  autant  de  rapidité , 
que  le  tissu  exostosé  n’est  point  friable , mou,  fon- 
goide  comme  le  tissu  de  l’ostéo-sarcome,  enfin 
qu’elle  n’est  le  siège  d’aucun  écoulement  ; tandis  que 
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altération  organique  en  fournil  qui  est  icho- 
reux  et  très-fétide. 

On  ne  la  confondra  pas  non  plus  avec  le  spina- 
ventosa  , en  n’oubliant  pas  : 1“  qu’elle  procure  bien 
moins  de  douleurs  et  est  bien  moins  capable  de  trou- 
bler l’économie  que  ne  le  fait  ce  dernier;  2®  qu’elle 
est  beaucoup  moins  volumineuse  et  pourtant  plus 
pesante  et  plus  résistante  que  lui  ; 3"  qu’elle  n’a  rien 
de  commun  avec  l’affection  cancéreuse  dont  le  spina- 
ventosa  ne  paraît  être  qu’une  variété,  etc. 

Les  exostoses  de  la’table  interne  du  crâne,  des 
cavités  orbitaires , de  la  face  interne  des  côtes  ou 
du  sternum,  du  bassin,  peuvent  en  imposer  pour 
des  kystes.  On  se  servira  avantageusement , en 
pareil  cas,  de  la  méthode  d’exclusion  : l’analyse 
directe  ne  suffirait  point  pour  arriver  à déterminer 
la  véritable  cause  des  symptômes  qui  frapperamnt 
l’attention  de  l’observateur. 

TERMINAISONS. 

Les  exostoses  peuvent  éprouver  presque  tous  les 
modes  de  terminaison  des  tumeurs  phlegmoneuses. 
La  vraie  suppuration  paraît  seule  leur  être  étran- 
gère ; aussi  un  auteur  ancien  a-t-il  dit  que  les  os  ne 
savaient  pas  suppurer. 

La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  heureuse, 
mais  en  même  temps  la  plus  rare.  L’exostose  idio- 
pathique et  récente  est  celle  où  elle, se  fait  avec  le 
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plus  de  facilité.  On  l’observe  aussi  maintes  fois  dans 
les  exostoses  vénériennes  exemptes  de  complica- 
tions, et  qui  n’ont  point  été  aggravées  par  des 
traitements  vicieux. 

L’ulcération  ou  la  carie  provient  fréquemment 
des  exostoses  scrophuleuses  aiguës,  particulièrement 
de  celles  qui  attaquent  les  os  courts  ou  les  parties 
spongieuses  des  os  longs  : cela  s’effectue  toutes  les 
fois  que  des  tubercules  scrophuleux  se  développent 
au  sein  même  du  tissu  exostosé. 

Les  exostoses  chroniques  spontanées,  celles  qui, 
après  s’être  développées  sous  l’influence  d’une  affec- 
tion syphilitique,  sont  devenues  stationnaires,  celles 
qui  sont  dues  à une  cause  purement  locale  , se 
transforment  quelquefois  en  un  tissu  éburné  : cette 
transformation  est  l’analogue  de  la  terminaison  par 
induration.  L’exostose  éburnée  est  complètement 
indolore;  elle  ne  cause  aucune  incommodité,  pourvu 
qu’elle  ne  soit  pas  trop  volumineuse  ou  qu’elle  ne 
comprime  aucun  organe. 

La  terminaison  par  nécrose  est  la  plus  commune 
dans  les  exostoses  idiopathiques  et  vénériennes. 

PRONOSTIC. 

Lorsqu’elles  sont  indolores  et  situées  de  manière 
à ne  gêner  aucun  organe  , à ne  comprimer  aucun 
vaisseau,  aucun  nerf  important,  elles  n’ont  rien  de 
fâcheux  , pourvu  qu’elles  soient  exemptes  de  com- 
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pi  ica  lions  au  qu’elles  aient  cessé  d’ètre  entretenues 
par  une  alFectiou  morbide.  Celles  qui  se  trouvent 
dans  ces  conditions  deviennent  quelquefois  aussi 
solides  que  le  tissu  osseuv  normal , ou  même  ac- 
quièrent une  dureté  cburnée  qui  est  propre  à s’op- 
j>oser  à leur  extension.  Quelques-unes  de  ce  genre 
peuvent  subsister  de  la  sorte  jusqu’à  la  mort  de 
l’individu.  Les  exostoses  idiopathiques  et  syphiliti- 
ques sont  bien  moins  rebelles  que  les  scrophuleuses 
et  les  idiopathiques. 

Le  pronostic  est  très-fàcheux  quand  elles  sont 
compliquées  de  spina-ventosa  et  d’ostéo-sarcôme  ; il 
eu  est  de  même  de  celles  qui  se  développent  dans 
les  cavités  splanchniques  et  dans  les  orbites.  Les 
exostoses  volumineuses  des  os  longs  peuvent  aussi 
devenir  très-graves  si  elles  oblitèrent  le  canal  médul- 
laire , et  donnent  lieu  à des  nécroses  étendues  et 
profondes. 

ANATOMO-PATIIOLOGIE. 

Dans  les  exostoses  superficielles,  on  trouve  sou- 
vent le  périoste  ossifié  en  entier  ou  partiellement  ; 
les  points  qui  ne  le  sont  pas  encore  ont  une  texture 
cartilagineuse.  Le  périoste  est  remplacé  par  une 
membrane  celluleuse  épaisse  , formée  aux  dépens 
du  tissu  cellulaire  ambiant.  Les  lames  superficielles 
de  l’os  affecté  offrent,  pour  l’ordinaire  , moins  de 
consistance  que  dans  l’état  normal  ; elles  se  détachent 
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alors , au  moyen  d’un  fort  scalpel , avec  autant  de 
facilité  que  les  couches  d’un  aubier  peu  résistant. 
Dans  les  exostoses  éburnées  , les  canaux  d’Howsip 
sont  remplis  de  carbonate  de  chaux  , et  le  périoste 
est  très-mince. 

Le  canal  médullaire  offre  souvent  une  diminution 
très- sensible  dans  les  exostoses  volumineuses  des 
os  longs;  quelquefois  même  celui-ci  a entièrement 
disparu.  En  pareil  cas,  la  partie  exostosée  présente 
des  traces  de  nécrose  plus  ou  moins  avancée. 

Le  tissu  cellulo-vasculaire  de  la  substance  spon- 
gieuse ou  réticulaire  , voisine  de  l’exostose  , est  or- 
dinairement très-injecté,  surtout  lorsque  la  tumeur 
osseuse  a été  compliquée  de  médullite.  Dans  ce 
genre  de  complication , on  observe  fréquemment 
l’intumescence  osseuse  et  un  abcès  du  canal  mé- 
dullaire. 

PATHOGÉNIE. 

11  suffit  de  jeter  un  coup-d’œil  rétrospectif  sur  les 
causes,  les  symptômes  et  les  divers  modes  de  ter- 
minaison des  exostoses  , pour  concevoir  qu’il  est 
impossible  de  considérer  ces  tumeurs  comme  cons- 
tituant une  seule  et  même  maladie.  La  diversité  de 
leur  nature  est  surtout  démontrée  avec  évidence 
par  l’étiologie  et  par  le  traitement. 

Nous  n’essaierons  point  de  dévoiler  par  quelles 
modifications  une  réaction  locale,  la  syphilis,  les 
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scrophules  et  d’autres  affections  morbides  peuvent 
faire  naître  et  développer  les  exostoses;  nous  dirons 
seulement  qu’il  est  présumable  que  dans  les  exos- 
toses idiopathiques,  vénériennes,  scropbuleuses , 
scorbutiques  et  rbumatiques , il  ne  paraît  pas  qu’il 
y ait  plus  de  sécrétion  de  substance  osseuse  que  dans 
l’état  de  santé.  L’intumescence,  dans  ces  cas  , est , 
de  même  que  dans  les  phlegmons,  plutôt  le  résultat 
d’une  congestion  fluxionnaire  et  d’une  sorte  de  raré- 
faction , que  d’une  hypertrophie  véritable.  Nous 
savons  que  les  os  diffèrent  trop , par  leur  organisa- 
tion et  leur  vitalité,  des  parties  molles,  pour  que 
leurs  altérations  se  ressemblent  en  tous  points. 
Mais  le  rapprochement  que  font  plusieurs  auteurs 
entre  le  gonflement  inflammatoire  des  os  et  celui 
qui  est  le  résultat  d’une  inflammation  phlegmo- 
neuse , ne  nous  parait  guère  contestable. 

Quant  à l’exostose  provenant  d’une  affection 
ostéogénique  , tout  annonce  qu’elle  s’effectue  par 
un  surcroît  de  sécrétion  de  substance  osseuse. 

TRAITEMENT. 

Les  indications  à remplir  dans  le  traitement  des 
exostoses  difl’èrent  selon  qu’elles  sont  idiopathiques 
ou  diathésiques. 

Exostoses  imoeATiiiQi  Es.  Quand  l’intumescence 
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osseuse  est  purement  réactive  ou  inflammatoire,  oo 
(jui  arrive  rarement,  il  faut  se  borner  à combattre 
l’ostéite  par 'le  repos,  la  position  horizontale,  un 
régime  adoucissant,  des  boissons  tempérantes,  ainsi 
que  par  des  applications  sédatives  et  résolutives. 
La  saignée,  la  diète  absolue  ne  seraient  indiquées 
que  dans  les  cas  où  la  réaction  deviendrait  générale  , 
éventualité  qui  n’a  presque  pas  d’exemples  dans 
l’exostose  traumatique. 

Lxostosks  niATiiKsiQiiES.  Lcs  indications  à remplir 
dans  le  traitement  sont:  1®  de  détruire  la  cause  gé- 
nérale qui  les  entretient;  2°  de  provoquer  la  réso- 
lution de  la  tumeur,  si  l’on  a lieu.de  présumer 
(qu’elle  puisse  se  faire;  de  l’abandonner  à elle-même, 
si  sa  présence  n’est  pas  nuisible;  de  l’enlever  ou  de 
la  détruire  par  une  opération,  si  elle  porte  atteinte 
à quelque  organe  ou  à la  santé  générale  , et  si 
d’ailleurs  elle  est  accessible  à un  procédé  chirur- 
gical. 

r Lxoslo.se  syphililique.  Constamment  .symptoma- 
tique d’une  syphilis  constitutionnelle,  l’exostose 
vénérienne  est  toujours  précédée  de  .symptômes 
syphilitiques  qui , dans  la  plupart  des  cas,  ont  été 
aggravés  par  des  tentatives  thérapeutiques  incom- 
piètesou  vicieuses.  Si  l’affection  vénérienne  étaitcom- 
binée  avec  un  état  de  faiblesse  , d’éréthisme  général 
ou  local,  l’inflammation  d’un  organe  important,  le 
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scorbut  ou  toute  autre  maladie  plus  nuisible  qu’elle, 
il  conviendrait  de  ne  l’attaquer  que  secondairement, 
c’est-à-dire  après  avoir  détruit  ses  complications. 
Lorsque  l’abus  des  mercuriaux  a porté  une  atteinte 
profonde  à la  constitution  générale  des  solides  ou 
des  fluides,  sans  détruire  l’alTection  syphilitique,  il 
faut  combattre  à la  fois  cette  dernière  par  de  nou- 
veaux moyens,  et  remédier  en  même  temps  à la 
cacochymie  hydrargirienne  par  des  boissons  mucila- 
gineuses,  des  aliments  adoucissants,  le  lait,  les 
bains  émollients  s’il  y a de  l’irritation  , ou  par  les 
amers,  les  sudorifiques,  les  sucs  des  plantes  dites 
dépuratives.  Dans  les  cas  contraires , si  les  mercu- 
riaux avaient  été  administrés  d’une  manière  incom- 
plète , il  faudrait  les  mettre  encore  en  usage , et 
choisir  ceux  qui  seraient  les  plus  appropriés  au 
tempérament  du  malade , ainsi  qu’à  la  gravité  de 
la  syphilis.  A défaut  d’insuccès  des  préparations 
mercurielles,  souvent  même  de  prime-abord,  on 
doit  recourir  aux  préparations  d’or;  mais  si  l’affec- 
tion vénérienne  était  rebelle  à l’emploi  des  sub- 
stances métalliques,  on  pourrait  essayer  divers 
traitements  que  l’expérience  recommande,  tels  que 
celui  de  Laffecteur,  celui  dit  yJrahique , etc.  Les 
eaux  minérales  paraissent  avoir,  dans  ces  vieilles 
affections,  une  influence  souvent  très  salutaire. 

Quand  l’exostose  s’accompagne  de  douleurs  os- 
téücopes , il  convient,  si  elles  sont  très-vives,  de 
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les  combattre  par  l’opium  à l’intérieur  ou  à l’exté- 
rieur. 

2'^  Exoslose  scrophuleuse . Dans  le  traitement  de 
l’aflection  scrophuleuse  à laquelle  l’intumescence 
est  subordonnée  , on  doit  se  proposer  : 1°  de  remé- 
dier à la  débilité  dont  les  organes  de  la  digestion  et 
de  la  sanguification  sont  si  souvent  atteints  chez  les 
scrophuleux  ; 2®  de  produire  des  excitations  spéci- 
fiques propres  à opérer  des  changements  dans  le 
système  sensitif,  ainsi  que  dans  la  constitution  chi- 
mique du  sang  et  de  la  lymphe  ; de  prévenir  ou 
de  diminuer,  à l’aide  des  dérivatifs,  les  fluxions 
qui  tendent  à s’établir  ou  se  sont  établies  déjà  sur 
le  lieu  où  réside  l’exostose. 

O®  Exoslose  scorbuiique.  Produit  par  toutes  les 
causes  qui  s’opposent  à une  bonne  hématose,  le 
scorbut  réclame  les  moyens  propres  à détruire  ces 
causes.  Dans  le  scorbut  essentiel  ou  asthénique 
(scorbut  humide  de  Lind),  les  meilleurs  anti-scor- 
butiques sont:  des  aliments  très-azotés  et  stimulants, 
la  limonade  , la  bière  , le  suc  de  cresson  , la  teinture 
de  raifort  sauvage,  le  quinquina  , les  préparations 
ferrugineuses,  etc.;  mais  lorsque  le  scorbut  pré- 
sente parmi  ses  principaux  symptômes  la  sécheresse 
de  la  peau  , une  soif  très- vive  , des  infiltrations  san- 
guines dans  le  tissu  de  la  peau  et  des  muscles , 
la  toux , en  un  mol  les  divers  caractères  de  ce 
que  Lind  a nommé  scorbut  chaud  et  Pinel  scorbut 
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aigu,  on  doit  avoir  rocours  à des  moyens  tempé- 
rants ou  adoucissants,  tels  que  le  lait,  les  mucila- 
sineux , les  bains,  etc. 

4®  Exoslose  spontanée.  On  a essayé  de  combattre 
l’affection  ostéogénique  au  moyen  des  acides  acéti- 
que et  hydrocblorique.  Plusieurs  médecins  l’ont 
attaquée  aussi  par  le  mercure  et  l’iode  ; mais 
jusqu’à  présent  la  science  ne  possède  aucun  moyen 
spécifique  contre  cette  aptitude  morbide. 

Traitement  local.  On  doit  empêcher  que  les 
exostoses  ne  deviennent  des  centres  fluxionnaires 
en  combattant  les  causes  d’irritation  qui  pourraient 
y exister.  On  combattrait  donc  les  douleurs  ner- 
veuses par  des  applications  opiacées.  L’éréthisme 
sanguin  de  l’exostose  aiguë  réclamerait  l’application 
des  sangsues  autour  de  la  tumeur  et  de  cataplasmes 
émollients. 

Pendant  ou  après  le  traitement  général , il  con- 
vient de  favoriser  la  résolution  de  la  tumeur  osseuse  , 
pourvu  qu’aucun  état  d’irritation  ne  s’y  oppose, 
par  l’emplàtre  de  p igo  cum  mercurio  ou  d’extrait  de 
bois  de  garou,  par  les  douches  hydrosulfureuses, 
les  bains  alcalins  ou  hydrosulfureux,  les  frictions 
avec  les  pommades  mercurielles , aurifères,  iodu- 
rées , les  vésicatoires,  etc.  M.  Lisfranc  emploie  la 
compression  au  moyen  de  longues  bandelettes  de 
diachylon  , dont  il  entoure  fortement  la  partie 
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affectée  : ce  moyen  ne  peut  être  mis  en  usage  que 
pour  les  membres. 

L’ablation  de  la  tumeur  est  le  seul  moyen  efficace 
dans  les  exostoses  dont  la  cause  a été  détruite,  et 
dont  il  est  impossible  d’obtenir  désormais  la  moindre 
diminution.  Mais  une  opération  de  ce  genre  n’est 
indiquée  que  tout  autant  que  l’intumescence  occa- 
sionne beaucoup  de  gène,  altère  la  santé  ou  cause 
une  difformité  dont  le  malade  veut  absolument  être 
délivré.  Üans  la  supposition  contraire,  il  serait 
imprudent  de  chercher  cà  obtenir  une  guérison  radi- 
cale. 


FIN. 


N 


SCIENCES  ACCESSOIRES. 


Déterminer  si  l’on  peut  constater  la  présence  de  l’opium 
long-temps  après  l’inhumation  d’un  cadavre. 

L’on  ne  pourra  reconnaître  la  présence  de  l’opium 
long-temps  après  l’inhumation  d’un  cadavre,  que 
tout  autant  que  le  cadavre  lui-même  ne  sera  pas 
dans  un  état  de  destruction  trop  avancé. 

La  marche  de  la  putréfaction  dans  la  terre  étant 
subordonnée  à une  foule  de  circonstances  diverses, 
qui  tantôt  la  retaident,  tantôt  l’accélèrent,  il  est 
évident  qu’on  ne  pourra  indiquer,  même  d’une 
manière  générale,  l’époque  jusqu’à  laquelle  il  sera 
possible  de  constater  la  présence  d’un  poison.  En 
effet , si  nous  consultons  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
cette  matière,  nous  verrons  qu’aucun  d’eux  n’a  pu 
assigner  des  époques  aux  diverses  périodes  de  putré- 
faction qu’ils  ont  établies.  ]M.  Orfila  déclare,  d’ail- 
leurs, qu’il  est  impossible  de  présenter  même  des 
approximations,  et  qu’un  résultat  de  ce  genre  est 
au-dessus  des  forces  humaines. 

Si  nous  arrivons  aux  faits  que  les  médecins-légis- 
tes ont  consignés  dans  leurs  ouvrages  comme  le 
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fruit  de  leur  propre  expérience,  nous  trouverons 
des  cas  de  putréfaction  complète  ,10,  15,  18  jours 
après  l’inhumation , et  d’autres  dans  lesquels , 1 7 
mois  et  même  plus  de  deux  ans  après,  on  a pu 
retrouver  les  parois  antérieures  de  l’abdomen  pres- 
que entières  et  sous  la  forme  d’une  membrane 
comme  tannée,  au  milieu  de  laquelle  on  voyait 
l’enfoncement  ombilical , et  à laquelle  adhéraient 
des  feuillets  de  couleur  bistre  ou  noirâtre,  sem- 
blables à des  feuilles  de  tabac  préparées  et  humec- 
tées. Ces  feuilles  étaient  réunies  par  des  filaments 
mous,  semblables  à de  l’amadou,  et  se  déchiraient 
avec  facilité  (Ij. 

Ce  serait,  je  crois,  tenter  l’impossible  que  d’en- 
treprendre dans  un  cas  pareil , la  recherche  d’un 
poison  de  la  même  nature  que  celui  qui  fait  l’objet 
de  cette  question.  11  est  à présumer  qu’il  n’en  serait 
pas  de  même  pour  un  poison  métallique , si  toute- 
fois la  bière  s’était  assez  conservée  elle-même  pour 
ne  point  laisser  passer  des  particules  solides. 

ÎNous  ne  pouvons  pas,  dans  l’état  actuel  de  la 
science  , déterminer  l’époque  de  l’inhumation  jus- 
qu’à laquelle  on  pourra  reconnaître  la  présence  de 
l’opium.  Nous  pensons,  néanmoins,  que  ce  poison 
pourra  être  retrouvé  toutes  les  fois  que  les  intestins 
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ou  les  parois  abdominales  auront  conserv«>  leur 
intégrité. 

Lorsque  la  médecine-légale  se  sera  enrichie  d’un 
assez  grand  nombre  de  laits  pour  pouvoir  établir 
au  moins  des  approximations  relativement  aux  diver- 
ses phases  de  la  putréfaction  dans  la  terre  , alors 
seulement  on  pourra,  à l’aide  de  telles  données, 
faire  connaitre  l’époque  jusqu’à  laquelle  un  poison 
pourra  être  retrouvé  , en  tenant  compte  toutefois  de 
la  nature  de  ce  même  poison. 

ANATOMIE  ET  POASIOLOGIE. 

Déterminer  si  toutes  les  glandes  ont  la  même  structure, 
si  elles  ont  toutes  des  canaux  excréteurs. 

Bien  qu’un  grand  nombre  d’organes  aient  été 
compris  sous  la  dénomination  générique  de  glandes , 
nous  ne  donnerons  ce  nom  , avec  Béclard,  qu’à  des 
organes  de  forme  obronde , lobuleux,  ayant  beau- 
coup de  vaisseaux  et  de  nerfs , et  pourvus  de  conduits 
excréteurs  ramifiés  qui  aboutissent  aux  membranes 
tégumentaires  et  y versent  un  liquide  sécrété.  Les 
glandes  les  plus  parfaites  sont  : les  lacrymales , les 
parotides,  les  maxillaires,  les  sublinguales,  le 
pancréas , le  foie , les  reins  , les  testicules  , les  ma- 
melles et  les  ovaires. 

Les  membres  n’en  ont  point  ; elles  n’existent  qu’au 
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tronc.  Leur  forme,  leur  volume  et  leur  densité  sont 
variables;  il  en  est  de  symétriques  et  d’asymétriques. 
Au  reste,  quelle  que  soit  leur  diversité  apparente 
de  situation , elles  aboutissent  toutes,  par  leurs 
canaux  , à la  peau  ou  à la  membrane  mu([ueuse  où 
elles  versent  le  produit  de  leur  sécrétion. 

-Malgré  qu’elles  présentent  la  même  organisation 
générale,  leur  tissu  ou  parenchyme,  attentivement 
examiné  , parait  ordinairement  disposé  de  trois  ma- 
nières différentes.  (Bichat,  Jnai.  gén.  ) 1®  Dans  les 
glandes  salivaires  et  lacrymales  et  le  pancréas,  il  y 
a des  lobes  isolés  les  uns  des  autres , séparés  par  du 
tissu  cellulaire  , résultant  de  lobes  plus  petits  agglo- 
mérés entre  eux , composés  encore  de  lobes  eux- 
mcmes  moindres  qu’on  nomme  grains  glanduleux. 
2®  Le  foie  et  le  rein  sont  formés  exclusivement  de 
ces  grains  glanduleux  très-rapprochés , ayant  entre 
eux  une  faible  quantité  de  tissu  cellulaire.  Leur 
tissu  ne  présente  pas  d’inégalités  , il  se  laisse  déchirer 
facilement,  et  sa  rupture  offre  des  especes  de  gra- 
nulations. Ici  l’on  ne  trouve  plus  les  deux  divisions 
en  lobes  principaux  et  en  lobes  secondaires , signalées 
plus  haut.  3"  La  prostate,  l’amygdale  offrent  un 
parenchyme  mou,  comn>e  pul|)eux,  ne  se  rompant 
point  sous  le  doigt  qui  le  comprime,  cédant,  au 
contraire,  beaucoup  plus  que  celui  des  autres  glan- 
des. Il  n’est  plus  possible  d’y  distinguer  des  lobes, 
des  lobules,  ni  même  des  grains  glanduleux. 
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A l’exception  du  foie  , toutes  les  glandes  ne  reçoi- 
vent que  du  sang  artériel  ; elles  ont  beaucoup  de 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  et  très-peu  de 
nerfs. 

De  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  que 
toutes  les  glandes  n’ont  pas  la  même  structure  , bien 
qu’ellesaientune  fonction  commune  , celle  de  sécré- 
ter un  fluide  qui  est  propre  à chacune  d’elles.  Nous 
ne  parlerons  point  des  opinions  émises  par  Malpighi 
et  Ruysch  sur  la  texture  intime  de  ces  organes, 
puisque  leurs  recherches  n’ont  servi  qu’à  élargir 
le  cercle  déjà  trop  grand  des  hypothèses. 

Toutes  les  glandes  ont  des  canaux  sécréteurs. 
Pour  constater  leur  existence , il  faut  les  étudier 
dans  le  tissu  même  de  la  glande,  dont  ils  sont  un 
des  éléments  constitutifs. 

Ils  naissent  tous , à la  manière  des  veines,  par 
une  infinité  de  ramifications  excessivement  ténues , 
se  réunissant  successivement  les  unes  aux  autres 
pour  former  des  conduits  un  peu  plus  considérables, 
qui , convergeant  eux-mêmes  les  uns  vers  les  autres 
et  se  réunissant  à d’autres  encore  plus  gros,  vien- 
nent se  terminer  différemment,  soit  à la  peau  , soit 
à la  muqueuse.  Ces  ramifications  radicales  semblent 
prendre  naissance  dans  chaque  grain , de  telle  sorte 
que  pour  chacun  il  y en  a une  formée  d’une  artère 
et  d’une  veine. 
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SIlMtS  CniRUROMUS. 

Du  traitement,  à employer  contre  les  fractures  simples 
de  la  jambe. 

Ou  peut  employer  avec  le  mèaie  avautage:  l°ran- 
cieii  procédé , 2“  Tappareil  à suspension  de  Sauter 
et  l’appareil  inamovible. 

1 ® Quand  on  préfère  l’ancien  procédé  , le  membre 
doit  être  ^étendu  , placé  sur  un  bandage  de  Scultet 
et  entouré  de  compresses,  puis  des  bandelettes 
séparées  dont  se  compose  cet  appareil  ; on  place 
ensuite  sur  ses  parties  latérales  deux  paillassons  à 
demi  remplis  de  balles  d’avoine  , afin  de  lui  donner 
une  égale  épaisseur , et  on  l’alîermit  dans  cette 
situation  avec  deux  larges  attelles  que  maintiennent 
trois  ou  quatre  liens  de  ruban  de  fil.  Le  membre 
doit  reposer  sur  un  coussinet  de  balles  d’avoine  ; 
le  pied  a dii  être  enveloppé  d’un  bandage  roulé,  et 
l’on  prévient  sou  inclinaison  latérale  en  l’entourant 
d’une  bande  dont  . les  extrémités  vont  se  fixer  sur  les 
attelles. 

I.oi  sque  la  fracture  est  complète  , quoique  simple, 
le  même  appareil  peut  convenir  encore;  mais  dans 
les  cas  [)lus  graves  où  les  fragments  sont  fort  éloi- 
gnés les  uns  des  autres,  lorsque  les  muscles,  le 
tissu  cellulaire  et  même  la  peau  ont  été  déchirés 
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par  eux,  il  fàut  d’abord  mettre  le  membre  dans  un 
relâchement  complet.  Four  cela,  on  peut,  ou  dis- 
poser l’appareil  sur  des  coussinets  fort  élevés  , qui 
obligent  la  cuisse  à se  soulever  et  mettent  la  jambe 
dans  la  demi-flexion,  ou  fléchir  ce  membre  et  le 
renverser  en  dehors,  suivant  le  procédé  de  Pott.  La 
première  de  ces  situations  est  préférable  , parce 
qu’elle  entraine  moins  de  gène  pour  le  malade  et 
permet  de  mieux  examiner  toute  l’étendue  du  désor- 
dre. La  réduction  étant  faite,  1e  bandage  indiqué 
plus  haut  suffit  pour  maintenir  les  fragments  en 
rapport. 

2»  L’appareil  de  sauter  se  compose  d’une  plan- 
chette et  d’un  coussin  destinés  à recevoir  la  jambe, 
de  compresses  douces  et  de  bandes  pour  l’assujettir  ; 
enfin,  de  cordes,  d’un  bâton,  espèce  de  fléau  de 
balance,  et  de  crochets  pour  la  suspendre.  Cet  appa- 
reil est  plus  convenable  dans  les  fractures  compli- 
quées que  dans  les  fractures  simples.  Du  reste, 
comme  il  exige  des  moyens  de  suspension  qui  ne 
sauraient  être  employés  partout,  nous  n’avons  pas 
lieu  de  le  considérer  comme  une  conquête  chirur- 
gicale. 

3°  Les  pièces  dont  se  compose  l’appareil  ina- 
movible sont  ; des  compresses  carrées;  des  bandes 
roulées,  ou  le  bandage  à dix-huit  chefs,  ou  celui 
de  Scultet;  du  carton,  et  de  l’amidon  ou  du  plâtre 
moulé. 
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La  réduction  étant  faite,  on  place  dans  le  point 
correspondant  la  solution  de  continuité,  deux  ou 
trois  compresses  trempées  dans  une  liqueur  résolu- 
tive; on  enduit  la  dernière  d’amidon;  on  enveloppe  la 
jambe  d’un  bandage  roulé  ou  du  bandage  de  Scultet; 
on  étale  une  couche  d’empois  ou  de  plâtre  sur  le 
bandage;  on  met  ensuite  le  carton  par  plaques  ou 
découpé  comme  un  bandage  à dix-huit  chefs , on  le 
barbouille  avecde  l’empois  ou  du  plâtre,  et  on  met 
enfin  un  bandage  roulé  que  l’on  peut  remplacer  par 
celui  à dix-huit  chefs  ou  de  Scultet.  M.  le  baron 
Larrey , qui  a fait  un  usage  exclusif  du  bandage 
inamovible,  employait  les  blancs  d’œufs. 

Au  bout  de  quelques  jours,  de  trois  à huit  jours 
l’appareil  est  parfaitement  sec;  il  forme  alors  au 
membre  une  boîte  très-solide , qui  pourrait , jusqu’à 
un  certain  point,  permettre  au  malade  de  se  lever. 


Quels  sont  les  caractères  anatomiques  de  la  fièvre  ataxique? 

L’anatomie-pathologique  a démontré  que  la  üèvre 
ataxique  est  souvent  accompagnée  d’une  éruption 
pustuleuse  à la  surface  des  intestins,  et  maintes  fois 
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(j’iine  forte  injection  de  l’arachnoïde  , de  la  pie-mèn- 
et  de  la  substance  cérébrale  elle-même. 

L’éruption  pustuleuse  des  intestins,  observée  et 
décrite  par  Rœderer  et  Wagler,  a été  parfaite- 
ment dépeinte  dans  ces  derniers  temps  par  xMIÏÏ. 
Bretonneau,  Petit,  Serres  et  plusieurs  autres  mé- 
decins. (]ette  éruption  a son  siège  dans  les  folli(-ules 
de  Brunner  et  de  Peyer.  Les  pustules  ont  été  com- 
parées par  M.  Bretonneau  à celles  de  la  variole; 
elles  sont  réunies  par  plaques,  que  l’on  a nommées 
plaques  gauffrées  à raison  de  leur  aspect , et  con- 
tiennent du  mucus  épaissi,  du  pus  ou  une  matière 
caséeuse.  Leur  forme  est  arrondie;  elles  sontsouvent 
rouges  , fongueuses , molles , entourées  d’une  aréole 
inflammatoire  ; leur  grosseur  varie  depuis  le  volume 
d’une  lentille  jusqu’à  un  pouce  et  même  deux  pou- 
ces de  long  sur  demi-pouce  de  largeur,  lorsqu’elles 
sont  elliptiques.  Parfois  on  trouve  les*  follicules  con- 
vertis en  petits  ulcères;  quelquefois,  au  contraire, 
ils  présentent  des  escarres  blanches,  comme  les  bour- 
billons des  furoncles.  Dans  quelques  cas,  une  por- 
tion plus  ou  moins  étendue  de  la  membrane  muqueuse 
est  frappée  de  gangrène. 

Mais  si  l’anatomo-pathologie  a constaté  dans 
beaucoup  de  circonstances  l’existence  de  ces  désor- 
dres chez  des  individus  qui  avaient  succombé  à la 
fièvre  ataxique,  il. est  convenable  d’avouer  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas , elle  n’a  pu  faire 
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découvrir  aucune  altération  anatomique.  Bien  plus, 
j’ai  appris  que  des  ouvertures  cadavériques  faites  à 
riiùpital  Saint-Eloi  de  Montpellier  avaient  fait  dé- 
couvrir tous  les  caractères  anatomiques  de  la  doti- 
nentérite  chez  des  individus  qui  n’avaient  pas  eu  le 
moindre  symptôme  de  fièvre  ataxique. 

On  est  donc  fondé  à dire  , dans  l’état  actuel  de  la 
science  , que  la  fièvre  ataxique  manque  quelquefois 
de  caractères  anatomiques  ; et  que  , dans  les  cas  où 
elle  en  a , ils  se  montrent  dans  les  intestins  et  dans 
le  crâne , dans  les  intestins  sous  la  forme  dotinen- 
térique,  et  au  cerveau  avec  les  caractères  de  la 
méningite  ou  de  la  cérébrite.  , 
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ET  PUBEIQUEIIE^T  SOIJTEIVUE, 
à la  Faculté  de  llédeclne  do  llontpcllier , le  9 Mai 


1!^40  , 

Par  Armand  BEAÜGIIIL , 

NÉ  A Olonzac  ( Hérault  ) , 

POUR  OBTENIR  LE  GRADE  DE  DOCTEUR  EN  MÉDECINE. 
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Chez  X.  JULLIEN , Imprimeur  , Place  Marché  aux  Fleurs  , N."  2 
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